8 iologie et imagerie 

des tumeurs neuro-endocrines 


Les secretions hormonales, 
(’association a des syndromes 
de predisposition hereditaire 
aux tumeurs, mais aussi la place 
prise par I’imagerie 
fonctionnelle dans le bilan 
morphologique des tumeurs 
neuro-endocrines constituent 
autant de particularity 
de ces tumeurs. 

Apres avoir fait le point 
sur le bilan biologique 
et morphologique a proposer 
a ces patients, nous rappelons 
les pieges diagnostiques lies 
aux secretions communes 
des differentes tumeurs 
neuro-endocrines et en rapport 
avec la possibility de tumeurs 
multiples dans le cadre 
des syndromes de predisposition 
ou de I’existence d’une seconde 
tumeur. 

La place prise ces dernieres 

annees par le dosage serique 

de chromogranine A 

et de la scintigraphie 

des recepteurs de la somatostatine 

dans I’exploration 

de ces tumeurs est soulignee. 
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L e bilan biologique et morpholo- 
gique des tumeurs neuro-endo- 
crines (TNE) prend un relief particu- 
lar dans la prise en charge des patients 
qui en souffrent, en raison de la fre- 
quence et de la morbidity potentielle 
des secretions hormonales associees 
a ces tumeurs, et de la place importante 
de 1’ imagerie fonctionnelle (scintigra- 
phie des recepteurs de la somatostatine 
et catheterisme veineux etage) dans 
leur bilan morphologique. 1 

Bilan biologique 

La majorite des tumeurs neuro-endo- 
crines ont une activite secretaire hor- 
monale, avec ou sans consequence cli- 
nique observable. 2 En dehors des TNE 
du pancreas, les consequences cli- 
niques de l’activite secretrice hormo- 
nale sont rarement revelatrices. L’ in- 
teret du bilan biologique est multiple : 
il participe au diagnostic par la bonne 
specificite d’un grand nombre de mar- 
queurs biologiques, au pronostic, au 
suivi des patients, et debouche parfois 
sur une prise en charge therapeutique 
antisecretoire adaptee qui sera mise 
en place avant toute exploration ou the- 
rapeutique agressive. Trois types de 
marqueurs biologiques des TNE peu- 
vent etre distingues (v. tableau) : les 


marqueurs generaux susceptibles d’etre 
secretes par Tensemble de ces tumeurs ; 
les marqueurs dependant du siege de 
la tumeur primitive ; les marqueurs bio- 
logiques du depistage des syndromes 
de predisposition hereditaire aux 
tumeurs. 

Marqueurs generaux 

Ce sont la neuron specific enolase 
(NSE) et la chromogranine A (CgA). 3 ' 5 
La NSE est une enzyme cytoplasmique 
impliquee dans les glycolyses ; il s’agit 
d’un marqueur independant des gra- 
nules de secretion. La CgA est une gly- 
coproteine de structure des granules de 
secretion qui est impliquee dans la 
maturation des peptides intragranu- 
laires ; elle est egalement une pre-pro- 
hormone, cosecretee avec les hormones 
intragranidaires. 

Les donnees actuelles montrent une 
meilleure sensibilite (de 60 a 80%) 
et une meilleure specificite des 
dosages seriques de la CgA par rap- 
port a ceux de la NSE dans la majo- 
rite des TNE. 5-7 De plus, dans les 
tumeurs bien differenciees, les dosages 
seriques de CgA sont correles au 
volume tumoral, contrairement a ceux 
de la NSE. 6 Enfin, lors du suivi, le 
dosage de CgA est lie de fag on satis- 
faisante a revolution tumorale, 
contrairement a celui de la NSE. 6 Fina- 
lement, la CgA a ete dans 2 etudes un 
facteur pronostique independant de 
survie des TNE. 8 - 9 La CgA est done 
le seul marqueur general a doser sys- 
tematiquement. Nous reservons le 
dosage de la NSE aux tumeurs peu dif- 
ferenciees, pour lesquelles Tensemble 
des marqueurs biologiques classiques 
sont negatifs. Il faut cependant rap- 
peler que la CgA est un marqueur dont 
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Tableau 

Bilan biologique conseille des principales tumeurs neuro-endocrines 
en fonction du siege de la tumeur primitive 


Siege de la tumeur 

Marqueurs 

generaux 

Peptides 

Derives amines 

Hormones 

glycoproteiques 

Association tumorale 

Broncho-pulmonaire 

CgA 

CT 

5-HIAA 

aGP 

NEM1 < 5 % 

Grele 

CgA 

(Si duodenum : gastrine 
SMS) 

5-HIAA 

(si duodenum : 

metanephrines) 

" 

NEM1 si gastrinome (25%) 
NF1 si somatostatinome 

Appendice 

CgA 

- 

5-HIAA 

- 

- 

Rectum 

(CgA?) 

- 

- 

- 

- 

Pancreas 

CgA (sauf 
insulinome) 

-Si fonctionnelle : 
insuline, gastrine, 
glucagon, SMS, PP, VIP, 
CT, ACTH, PTH-rp 
-Si non fonctionnelle : 
glucagon, SMS, PP, CT 

(5-HIAA) 

aGP 

NEM 1 < 5-25 % 

(NEM1 et gastrinome: 
TNE gastrique) 

VHL 


CgA : chromogranine A ; CT: calcitonine ; ACTH : hormone adreno-corticotrope ; CLU : cortisol libre urinaire; PTH rp : parathormone related protein; 
SMS: somatostatine ; 5-HIAA: acide 5 hydroxy indol acetique; aGP: sous-unite a des hormones glycoproteiques; VIP: vaso intestinal peptide, 
PP : polypeptides pancreatiques ; II s ’agit de dosages seriques, en dehors des 5-HIAA et metanephrines, doses dans les urines des 24 h. 

NEM1 : neoplasie endocrine multiple de type 1 ; NF1 : neurofibromatose de type 1 ; VHL : von Hippel-Lindau. 


le dosage depend a la fois de l’acti- 
vite secretaire des tumeurs mais aussi 
du volume tumoral ; son interpretation 
devra tenir compte de ces 2 para- 
metres. 6 La comparaison de la sensi- 
bilite de la CgA avec les marqueurs 
biologiques dependant du siege montre 
que la CgA est le marqueur biologique 
le plus sensible des TNE derivees de 
l’intestin anterieur (TNE bronchique, 
laryngee, pancreatique), a Texception 
des insulinomes, et qu’elle a une sen- 
sibilite comparable au dosage de 
l’acide 5-hydroxy-indol acetique (5- 
HIAA) dans le cas des tumeurs endo- 
crines ileales. La place de la CgA dans 
1’evaluation biologique des TNE rec- 
tales reste imprecise. 5 ’ 710,11 

Secretions hormonales 
dependantes du siege 

Le profil de secretion de la majorite des 
marqueurs hormonaux des TNE depend 
de leur origine embryologique et de leur 
stade. 2 Une secretion hormonale n’est 
cependant pas specifique d’un siege 
tumoral, et une meme anomalie biolo- 
gique peut amener a discuter la possi- 
bility de tumeurs de sieges differents, 
notamment dans le cadre de syndromes 
de predisposition hereditaire. Nous 
envisagerons successivement les 
dosages utiles pour chaque TNE en 
fonction de leur origine embryologique. 


TNE derivees de I’intestin moyen 
II s’agit essentiellement des TNE 
ileales et appendiculaires. Le dosage 
systematique de 5-HIAA, catabolite 
urinaire de la serotonine, est suffisant. 
II est recommande d’ indexer son resul- 
tat au dosage de la creatinine urinaire 
des 24 h et de repeter les prelevements 
pendant 2 a 3 j. Le dosage de 5-HIAA 
urinaire est un marqueur sensible du 
syndrome carcinoi'de, mieux correle 
a la presence de diarrhee que des 
flushs. II est eleve dans 85 % des 
tumeurs endocrines ileales metasta- 
tiques. 2 En l’absence de metastase 
hepatique decelable, une tumeur pri- 
mitive bronchique ou rectale, et en 
derniere intention pancreatique, est 
recherchee. Le dosage de serotonine 
plasmatique ou urinaire est inutile; 
celui de la serotonine plaquettaire peut 
etre pratique a titre diagnostique devant 
un syndrome carcinoi'de, compte tenu 
d’une valeur predictive superieure a 
celle du dosage de 5-HIAA urinaire. 12 
Les TNE ileales sont susceptibles de 
secreter des peptides, notamment des 
kinines qui pourraient jouer un role 
dans laphysiopathologie du flush, mais 
leur dosage reste indisponible en rou- 
tine. Enfin, le 5-HIAA urinaire, tout 
comme la CgA, semble jouer un role 
pronostique sur la survie en analyse 
multivariee, independant des autres 


facteurs pronostiques, comme la dif- 
ferenciation et le stade. 13 En cas de 
TNE de siege duodenal, un dosage de 
somatostatine, de gastrine et de cate- 
cholamines urinaires sera ajoute a celui 
de 5-HIAA urinaire. 

TNE derivees de I’intestin anterieur 
II s’agit essentiellement de TNE bron- 
chiques, laryngees et thymiques, le cas 
particulier des TNE pancreatiques etant 
traite a part. Ces tumeurs se caracteri- 
sent par la diversite de leurs secretions 
hormonales, contrairement aux TNE 
ileales dont le profil de secretion est 
reproductible d’un patient a T autre. Au 
stade metastatique, les prevalences de 
secretion de 5HIAA urinaire, de la 
sous-unite a des hormones glycopro- 
teiques et de la calcitonine sont res- 
pectivement de 44%, 28% et 21 % ; 
et il est recommande d’associer leur 
dosage a celui de la CgA. 2, 10 D’autres 
secretions hormonales seront recher- 
chees en fonction de la presentation cli- 
nique ou biologique : il s’agit notam- 
ment des secretions d’ ACTH (hormone 
corticotrope), de GHRH ( growth-hor - 
mon-releasing hormone) ou de PTH 
(parathormone ) -related peptide, rare- 
ment rencontrees, mais dont la pre- 
sence evoque avant tout le diagnostic 
d’une tumeur derivee de l’intestin ante- 
rieur. 
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^ ^ ^ 

CMT Pheo GEPant Pancreas Neon 

n = 45 n = 7 n = 49 non-fonctionnel n = 40 

n = 45 

Q 

Sensibilite comparee de la chromogranine A et des differents marqueurs 
biologiques referents pour chaque tumeur neuro-endocrine (d’apres "). 

CMT: cancer medullaire de la thyro'ide; Pheo: pheochromocytome; GEP ant.: 
tumeur endocrine gastro-enteropancreatique derivee de I’intestin anterieur (bronche, 
larynx, thymus; pancreas exclu); CgA: chromogranine A ; CT : calcitonine ; Gp a: 
sous-unite a des hormones glycoproteiques ; 5-HIAA : acide 5 hydroxy-indol acetique. 


Les TNE du pancreas represented un 
cas particular. Ce siege rare de 
tumeurs derivees de l’intestin anterieur 
est revele dans la majorite des cas par 
un syndrome clinique typique qui 
aboutit a une classification en 
2 groupes : les TNE du pancreas cli- 
niquement fonctionnelles ou non fonc- 
tionnelles. 11 faut cependant souligner 
que ces syndromes cliniques n’au- 
thentifient pas un siege unique de TNE 
(meme si les insulinomes et les glu- 
cagonomes ne sont qu’exceptionnel- 
lement extrapancreatiques), et que la 
correlation entre la presence d’une 
secretion hormonale et l’existence 
d’un syndrome clinique est imparfaite. 
Au sein des TNE fonctionnelles du 
pancreas, on regroupe les tumeurs 
secretrices d’insuline, de gastrine, de 
vaso-intestinal peptide, de glucagon et 
de somatostatine, qui sont toutes res- 
ponsables d’un syndrome clinique 
identifie. En cas de TNE non fonc- 
tionnelle du pancreas, on discutera 
essentiellement les dosages suivants : 
glucagon, somatostatine, polypeptide 
pancreatique et T ensemble des mar- 
queurs deja discutes dans le chapitre 
des tumeurs derivees de l’intestin ante- 
rieur. En dehors de la gastrine, l’inte- 
ret pronostique et pour le suivi des 
patients de ces marqueurs n’est pas 
connu. 

TNE derivees de I’intestin posterieur 
II s’agit essentiellement des tumeurs 
rectales. Elies sont le plus souvent non 
fonctionnelles cliniquement, et leur 
bilan hormonal n’est actuellement pas 
standardise. 

Bilan biologique a la recherche 
d’un syndrome de predisposition 
hereditaire aux tumeurs 

La recherche d’une neoplasie endo- 
crine multiple de type 1 (NEM 1), 
d’une maladie de von Hippel-Lindau 
(VEIL) ou d’une neurofibromatose de 
type 1 (NF1) se discute en cas de 
tumeur bien differenciee derivee de 
l’intestin anterieur, et s’adapte a l’his- 
toire familiale, a la presentation cli- 
nique, et au siege de la TNE. 1 Ainsi, 
en cas de tumeur derivee de l’intestin 
anterieur, un dosage de calcium ionise 
et de parathormone a la recherche 
d’une hyperparathyroi'die, lesion car- 
dinale la plus frequente de la NEM 1, 


doit etre systematique. En cas de TNE 
pancreatique, en plus de la recherche 
d’une neoplasie endocrine multiple de 
type 1 , une maladie de von Hippel-Lin- 
dau sera discutee et un dosage des 
metanephrines urinaires des 24 h pra- 
tique avant toute exploration invasive 
ou chirurgie en cas de tumeur surrenale 
associee. Enfin, un somatostatinome 
duodenal fera evoquer une neurofi- 
bromatose de type 1 . 

Bilan morphologique 

II est oriente par la caracterisation cli- 
nique et biologique de la tumeur. II 
recherche la tumeur primitive et par- 
ticipe au bilan d’extension. Dans tous 
les cas, il devra distinguer ce qui revient 
a T extension tumorale, a des tumeurs 
associees dans le cadre d’un syndrome 
de predisposition hereditaire, voire a la 
presence de secondes tumeurs. II per- 
met le suivi des patients. 

Recherche de la tumeur 
primitive 

Celle-ci ne sera pratiquee que si elle 
entraine une modification majeure de 


la prise en charge therapeutique. On 
peut distinguer 4 types d’explorations. 

Explorations endoscopiques 
Elies ont une place essentielle pour le 
diagnostic des TNE pancreatiques, 
mais aussi rectales, bronchiques, laryn- 
gees et gastriques. II s’agit de la tech- 
nique la plus sensible pour la recherche 
des TNE du pancreas (sensibilite supe- 
rieure a 90%). 

Itnagerie conventionnelle 
La place de l’imagerie conventionnelle 
dans la recherche des tumeurs primi- 
tives ileales et dans leur bilan reste dis- 
cutee. La sensibilite du transit du grele 
est faible (inferieure a 30%) dans la 
recherche des tumeurs sous-muqueuses 
ileales. Le scanner a aussi des perfor- 
mances limitees dans la recherche des 
tumeurs ileales primitives, mais peut 
montrer des images indirectes patho- 
gnomoniques de T extension locore- 
gionale de ces tumeurs: T existence 
d’une retraction du mesentere, d’un 
epaississement de la paroi des anses 
digestives, de ganglions mesenteriques 
ou d’ectasies vasculaires monoli- 
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formes. Ces dernieres annees est appa- 
rue dans cette indication une technique 
d’entero-scanner dont les performances 
restent a evaluer. Ainsi, le diagnostic 
de tumeur a point de depart ileal repose 
le plus souvent sur des arguments mor- 
phologiques indirects, associes a une 
presentation clinico-biologique souvent 
typique. 

Dans le cas des TNE du pancreas, 
l’echographie transparietale est souvent 
l’examen de premiere intention, en rai- 
son de son faible cout et de son carac- 
tere non invasif. Elle montre typique- 
ment une masse hypo-echogene bien 
limitee. Son interet est restreint en rai- 
son de sa faible resolution et de la pos- 
sibility d’interpositions gazeuses de la 
region epigastrique. Les scanners heli- 
coidaux permettent l’acquisition de 
coupes fines (3 a 5 mm) multipha- 
siques, obtenues a differents temps de 
l’injection vasculaire; leur sensibilite 
est de 73 a 82 % dans la detection des 
tumeurs pancreatiques. 14 - 15 L’aspect 
typique est celui d’une tumeur bien 
limitee, iso- ou hypodense avant l’in- 
jection de produit de contraste, et 
hyperdense en phase arterielle, avec 
persistance d’une hyperdensite atte- 
nuee en phase veineuse. D’autres 
formes plus rares sont rencontrees, de 
type fibreux, avec un aspect sponta- 
nement hypo- ou isodense, parfois cal- 
cifiees, prenant le contraste progres- 
sivement en phase tardive (plus de 
10 min apres le debut de l’injection). 
De la meme fa 9 on, des progres sub- 
stantiels ont ete faits en imagerie 
par resonance magnetique nucleaire 
(IRM), qui ont permis d’obtenir des 
sensibilites de l’ordre de 78 a 85 %. 14 - 16 
L’ aspect a l’IRM est celui d’une tumeur 
bien limitee en hyposignal T 1 , presen- 
tant lors de l’injection soit une prise 
de contraste precoce a la phase arte- 
rielle dans les formes hypervasculari- 
sees, soit retardee et progressive dans 
les formes fibreuses. En ponderation 
T2, la tumeur est le plus souvent en 
hypersignal, mais elle est en hyposi- 
gnal dans 30% des cas. Les sequences 
en ponderation T1 avec saturation du 
signal de la graisse et les sequences tar- 
dives avec injection de produit de 
contraste sont les plus sensibles. 

En cas de recherche d’une TNE bron- 
chique, le scanner thoracique est un 
examen indispensable, qui montre une 


devra cependant etre 
mieux appreciee dans 
les annees a venir. 
Elle joue un role 
majeur dans 1’ etude 
des rapports de la 
tumeur primitive avec 
les organes de voisi- 
nage, notamment les 
vaisseaux (veine sple- 
nique et veine mesen- 
terique superieure) et 
les voies biliaires et 
pancreatiques excre- 
trices. Sa perfor- 
mance reste cepen- 
dant faible dans 
1’ etude des localisa- 
tions tumorales duo- 
denales. 

Techniques 
isotopiques 

C’est essentiellement 
la scintigraphie des 
recepteurs de la soma- 
tostatine qui est utili- 
see, la scintigraphie a 
la meta-iodobenzyl- 
guanidine (MIBG) 
n’ayant pas dedica- 
tion, et la place de 
la tomographie par 
emission de positons 
avec le 18-fluoro- 
deoxyglucose etant en 
cours d’ evaluation. 
Les resultats de la scin- 
tigraphie des recep- 
teurs de la somatosta- 
tine dependent du 
siege de la tumeur pri- 
mitive, du type de 
secretion, et de la taille 
de la tumeur. II s’agit de 1’ examen non 
invasif le plus sensible dans la detection 
des gastrinomes, avec des chiffres de sen- 
sibilite de l’ordre de 80%, de 30 a 90% 
en cas de gastrinomes primitifs duode- 
naux ou pancreatiques, et de 30 a 96% 
en cas de tumeurs de moins d’ 1 cm ou 
de plus de 2 cm de diametre. Ainsi, la 
scintigraphie des recepteurs de la soma- 
tostatine fait partie des examens indis- 
pensables de premiere intention dans 
cette pathologie. 19-21 La sensibilite de 
detection est de 1’ ordre de 5 0 % pour 1 ’ in- 
sulinome (inferieure done a Techo-endo- 
scopie) et de 73 a 1 00 % pour l’ensemble 


St 

l 



JOUR 1 

B 

Scintigraphie des recepteurs de la somatostatine : cet 
examen permet la detection in vivo des recepteurs de la 
somatostatine exprimes par la majorite des tumeurs 
endocrines. Les cliches sont pratiques 4 et 24 h apres 
injection du pentreotide marque a Tindium 111, les 
tomographies abdominales etant pratiquees le plus souvent a 
24 h. 

Faces anterieure et posterieure du corps entier mettant en 
evidence: une fixation ahdominale mediane compatible avec 
une tumeur neuro-endocrine pancreatique primitive, 
3 foyers au moins de fixation en regard du foie, evocateurs 
de metastases, et 5 foyers de fixation osseuse (1 foyer en 
regard du rachis hunt, 2 foyers posterieurs au niveau des 
cotes, 1 foyer au niveau de la Crete iliaque gauche et 1 foyer 
au niveau de I’ischion droit). 

tumeur bronchique bien limitee, arron- 
die, associee ou non a une atelectasie 
segmentaire ou sous-segmentaire. 17 
Plus rarement, la tumeur est periphe- 
rique, avec un aspect non specifique du 
scanner montrant une tumeur ou par- 
fois une cavite mal limitee, non syste- 
matisee. 18 

L’ echographie peroperatoire est un exa- 
men indispensable dans T exploration 
des tumeurs pancreatiques. Elle permet, 
grace a l’utilisation de sondes de haute 
frequence (7,5 a 10 MHz), de retrou- 
ver des tumeurs jusqu’ a 3 mm de grand 
axe. La frequence des faux-positifs 
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H 

A. Scanner apres injection a la phase arterielle montrant un aspect typique de localisations secondaires hepatiques, avec prise 
de contraste peripherique et necrose centrale. 

B. Chez le meme patient: IRM en ponderation T2, retrouvant !’ aspect de multiples localisations secondaires hepatiques avec des 
prises de contraste centrales temoignant de la necrose. 


des autres TNE du pancreas, fonction- 
nelles ou non fonctionnelles. Dans le cas 
des TNE ileales, la sensibilite de la scin- 
tigraphie des recepteurs de la somato- 
statine dans la detection des tumeurs pri- 
mitives est souvent bonne (jusqu’a 90 %), 
mais cette pathologie est diagnostiquee 
le plus souvent a un stade metastatique. 
11 faut souligner que la scintigraphie des 
recepteurs de la somatostatine est inca- 
pable de distinguer une fixation d’origine 
peritoneale, ganglionnaire ou en rapport 
avec une tumeur primitive. 20,21 En ce qui 
concerne les autres TNE, notamment 
bronchiques, les travaux sont moins nom- 
breux et la sensibilite mal evaluee. On 
peut rappeler 2 etudes ayant montre une 
sensibilite inferieure a 10 % de la scin- 
tigraphie des recepteurs de la somato- 
statine dans la recherche de la tumeur 
primitive chez des patients ayant un syn- 
drome de Cushing. 

Imagerie invasive 

II s’agit essentiellement de Tarterio- 
graphie, des catheterismes veineux sus- 
hepatiques couples a un test de stimu- 
lation intra-arteriel. Du fait de leur 
caractere invasif, ceux-ci sont essen- 
tiellement discutes devant un insuli- 
nome associe a une neoplasie endocrine 
multiple de type 1, afin de faire une 
correspondance entre les anomalies 
morphologiques multiples depistees au 
scanner ou a l’echo-endoscopie et leurs 
caracteristiques secretaires. 


Bilan d’extension 

11 s’adapte au siege et au mode de reve- 
lation de chaque TNE. Ainsi, la diffu- 
sion des TNE ileales est essentiellement 
ganglionnaire, peritoneale et hepatique, 
puis seulement en presence de meta- 
stases hepatiques, mediastinale et 
osseuse. En revanche, les tumeurs de 
l’intestin anterieur (non pancreatiques) 
ou rectales peuvent presenter une dis- 
semination a distance en Tabsence de 
metastase hepatique. II faut egalement 
rappeler la diversity des localisations 
metastatiques possibles, cutanees, thy- 
roides, lepto-meningees, sphenoidales, 
mammaires, hypophysaires et car- 
diaques, a l’origine de pieges dia- 
gnostiques. 

Imagerie conventionnelle 
La recherche par echographie puis 
tomodensitometrie des metastases 
hepatiques constitue Tobjectif initial 
de ce bilan, en raison de leur frequence 
et de leur importance pronostique. Au 
scanner, les metastases sont le plus 
souvent hypervascularisees, caracte- 
risees par une prise de contraste 
intense au temps arteriel. Plusieurs tra- 
vaux ont montre l’interet de la reali- 
sation d’un scanner triphasique 
(l re serie d’images sans injection, puis 
une serie d’images en phase arterielle 
20 a 30 secondes apres le debut de l’in- 
jection, et enfin une serie d’images en 
phase veineuse 50 a 70 s apres le debut 


de l’injection) pour augmenter la sen- 
sibilite de detection. 22, 23 D’ autres 
aspects de metastases hepatiques doi- 
vent etre connus, comme les formes 
hypovascularisees, pseudokystiques 
ou pseudo-angiomateuses et (ou) 
fibreuses. L’interet de 1’IRM par rap- 
port au scanner dans la detection des 
metastases reste peu etudie. L’lRM 
apparait plus sensible que le scanner, 
grace a Tutilisation des sequences en 
ponderation T2. Neanmoins, l’impact 
sur la prise en charge therapeutique 
reste a definir. Enfin, les donnees 
recentes concernant le porto-scanner 
suggerent une faible specificite par 
rapport a 1’IRM. 24 

Seulement en cas d’extension hepa- 
tique pour les TNE digestives, mais 
systematiquement en cas de tumeur 
derivee de l’intestin anterieur, un 
scanner thoracique sera ajoute au 
scanner et a l’echographie abdomi- 
naux. Le scanner pelvien est indis- 
pensable en cas de tumeur a point de 
depart rectal. Le scanner cerebral est 
systematique en cas de TNE bron- 
chique peu differenciee ou de symp- 
tomatology clinique evocatrice. La 
scintigraphie osseuse est pratiquee en 
cas de point d’appel clinique, meme 
en cas de negativite de la scintigra- 
phie des recepteurs de la somatosta- 
tine. L’ echographie cardiaque est pra- 
tiquee en cas de forte elevation des 
taux urinaires de 5-HIAA. 
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Techniques isotopiques 
La scintigraphie des recepteurs de la 
somatostatine permet la decouverte de 
21 a 47 % de nouveaux sieges tumo- 
raux. 20 ’ 21 II existe une bonne comple- 
mentarity de la scintigraphie et de 
l’imagerie conventionnelle, avec une 
performance superieure de la scinti- 
graphie pour la detection des sites 
abdominaux non hepatiques et medias- 
tinaux, comparable pour la detection 
des metastases osseuses, et inferieure 
pour la detection des metastases hepa- 
tiques et pulmonaires. Ces resultats 
sont cependant differents d’une etude 
a l’autre, en fonction des populations 
etudiees, des techniques d’imagerie 
employees et de l’exhaustivite des 
bilans d’extension. La comparaison, 
notamment dans le bilan d’extension, 
des differentes techniques d’imagerie 
optimisee des TNE doit faire l’objet 
d’etudes complementaires. 

Conclusion 

Le bilan biologique et morphologique 
des patients porteurs de tumeurs neuro- 
endocrines est a adapter au siege et au 
stade tumoral. Celui-ci fait actuelle- 
ment l’objet d’une standardisation de 
plus en plus precise. La complexity de 
ce bilan vient a la fois de la multipli- 
city des sieges potentiels des tumeurs 
neuro-endocrines, et de leur possible 
association au sein de syndromes here- 
ditaires de predisposition. Dans tous 
les cas, ce bilan sera effectue avant 
toute exploration invasive et therapeu- 
tique agressive. ■ 

Summary — 

Imaging and biology 
in neuroendocrine tumours 

Eric Baudin, Clarisse Dromain 

Endocrine tumours constitute a network of 
tumours scattered in the body and characte- 
rized by several common features including 
their capacity to secrete hormones, their asso- 
ciation as part of inherited syndrome and their 
ability to be explored by functioning ima- 
ging. We review main advances in the bio- 
logical and morphological work-up of these 
rare tumours, including the role of chromo- 
granine A measurement and somatostatin 
receptor scintigraphy. 
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